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Adesão ao tratamento em pacientes com insuficiência cardíaca 
acompanhados por enfermeiras em duas clínicas especializadas
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Objetivos: analisar a adesão ao tratamento da insuficiência cardíaca (IC) em pacientes acompanhados 
pela equipe de enfermagem em clínicas especializadas e sua associação com características dos 
pacientes, tais como número de consultas anteriores, estrutura familiar e comorbidades. Métodos: 
estudo transversal realizado em duas clínicas de referência para o tratamento de pacientes com IC 
(centro 1 e centro  2). Os dados foram obtidos por meio de um questionário composto por 10 itens 
com escores variando de 0 a 26 pontos; a adesão foi considerada adequada se a pontuação fosse 
≥18 pontos, ou 70% de adesão. Resultados: no total, 340 pacientes foram incluídos. A média do 
escore de adesão foi de 16 (±4) pontos. Além disso, 124 (36,5%) pacientes apresentaram uma 
taxa de adesão ≥70%. Demonstrou-se que os pacientes que viviam com suas famílias tiveram 
escores de adesão mais elevados, e que três ou mais consultas de enfermagem anteriores estavam 
significativamente associadas com uma adesão mais alta (p<0,001); a hipertensão estava 
associada com baixa adesão (p=0,023). Conclusões: a adesão ao tratamento foi considerada 
satisfatória em menos da metade dos pacientes acompanhados nas duas clínicas especializadas 
em IC. Viver com a família e comparecer a um grande número de consultas de enfermagem 
aumentaram a adesão, enquanto a presença de hipertensão levou a menor adesão.
Descritores: Insuficiência Cardíaca; Enfermagem; Cooperação do Paciente.
888
Rev. Latino-Am. Enfermagem
set.-out. 2015;23(5):888-94
DOI: 10.1590/0104-1169.0268.2628
www.eerp.usp.br/rlae
Artigo Original
Copyright © 2015 Revista Latino-Americana de Enfermagem
Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da Licença 
Creative Commons Atribuição-Não Comercial (CC BY-NC).
Esta licença permite que outros distribuam, editem, adaptem e criem obras 
não comerciais e, apesar de suas obras novas deverem créditos a você e ser 
não comerciais, não precisam ser licenciadas nos mesmos termos.
889
www.eerp.usp.br/rlae
Silva AF, Cavalcanti ACD, Malta M, Arruda CS, Gandin T, Fé A, et al.
Introdução
A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome 
complexa que resulta em um número considerável 
de hospitalizações, o que pode estar relacionado com 
a adesão inadequada ao tratamento e também com 
a dificuldade em reconhecer os sinais e sintomas da 
descompensação da doença(1). Analisar a adesão dos 
pacientes ao tratamento é essencial para identificar 
os fatores que podem interferir com suas escolhas e 
implementar estratégias iniciais para reduzir crises de 
descompensação da IC e consequentes hospitalizações 
não planejadas(2).
Compreender a adesão dos pacientes e dos 
profissionais é um processo complexo que vai do 
cumprimento e acompanhamento do tratamento 
prescrito, incluindo o envolvimento dos pacientes na 
definição de seu plano de cuidados, à busca do bem-
estar e saúde, representada por mudanças no estilo de 
vida que incluem o comparecimento às consultas e um 
maior controle da medicação(3).
Uma revisão sistemática que teve por objetivo 
identificar e resumir a eficácia de estratégias de 
intervenção para melhorar a adesão à medicação em uma 
população de pacientes com IC concluiu que há pouca 
evidência sobre estratégias que isoladamente melhorem 
a adesão ao tratamento(4). Este resultado indica que a 
adesão deve ser considerada uma questão multifatorial 
pela equipe de enfermagem, uma vez que vários fatores 
podem estar envolvidos nesse comportamento, tais 
como regime terapêutico, aspectos socioeconômicos, 
problemas cognitivos e comorbidades associadas(5).
Em relação ao regime terapêutico, o uso de 
estratégias educativas implementadas pelos enfermeiros 
para melhorar o conhecimento dos pacientes com IC 
sobre a doença, tratamento e adesão ao tratamento 
pode ter um efeito positivo, como observado em um 
estudo prospectivo de uma coorte ambulatorial de 
308 pacientes com IC em três hospitais universitários 
localizados na região metropolitana de Atlanta, que 
constatou que várias recomendações de autocuidado 
estavam associadas com melhores taxas de adesão e um 
número menor de hospitalizações por todas as causas(6).
Ao longo das últimas décadas, clínicas de IC têm 
feito muitos esforços para educar os pacientes sobre 
a doença, tratamento e adesão. Basicamente, este 
conceito de educação do paciente tem sido implementado 
em vários centros em todo o mundo nos últimos 20 anos 
para melhorar esses aspectos e reduzir as altas taxas de 
hospitalização(4).
Embora vários estudos tenham sido publicados 
sobre as baixas taxas de adesão em pacientes internados 
com IC descompensada, pouco se sabe sobre a adesão 
ao tratamento em pacientes com IC acompanhados 
em clínicas especializadas que têm aplicado esta 
abordagem durante as últimas duas décadas. Este 
estudo preenche esta lacuna no conhecimento da área 
de saúde, especialmente na área de enfermagem, 
uma vez que os enfermeiros têm um papel essencial 
nas intervenções educacionais e no monitoramento de 
sinais de descompensação(4). Em vista disso, o objetivo 
da presente investigação foi analisar a adesão ao 
tratamento em pacientes com IC acompanhados pela 
equipe de enfermagem em clínicas especializadas e sua 
associação com características dos pacientes, tais como 
número de consultas anteriores, estrutura familiar e 
comorbidades.
Métodos
Delineamento do estudo
Estudo transversal realizado em duas clínicas 
especializadas no atendimento ambulatorial para 
pacientes com IC crônica acompanhados por enfermeiros.
Locais
O presente estudo foi realizado em instituições 
universitárias públicas localizadas nas cidades de Porto 
Alegre, região Sul do Brasil, e Niterói, região Sudeste 
do Brasil. A decisão de avaliar estes dois locais foi 
motivada pelas semelhanças entre as duas instituições, 
que combinam o ensino, a pesquisa e a assistência 
multidisciplinar especializada em pacientes com IC. A 
coleta de dados ocorreu de agosto de 2011 a dezembro 
de 2012 em Porto Alegre (centro 1) e de janeiro de 2012 
a outubro de 2013 em Niterói (centro 2).
A pesquisa foi realizada em ambos os centros para 
determinar o número total de pacientes atendidos por 
semana durante o período de estudo. Os pesquisadores 
visitaram as clínicas nos dias agendados para 
consultas ambulatoriais para selecionar pacientes 
que preenchessem os critérios de inclusão. Antes da 
consulta, os pacientes foram convidados a participar 
do estudo e, posteriormente, leram e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). A 
estratégia de amostragem de conveniência foi usada 
para selecionar pacientes que preenchessem os critérios 
de inclusão e concordassem em participar do estudo.
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Participantes
A amostra incluiu pacientes adultos com diagnóstico 
de IC crônica que haviam comparecido a pelo menos 
uma consulta de enfermagem nos centros 1 e 2 nos 
últimos seis meses antes de serem incluídos no estudo 
e que apresentavam a capacidade de comunicação 
preservada. Nessas consultas, os enfermeiros 
orientam os pacientes sobre o conhecimento da IC, o 
autocuidado e a adesão ao tratamento. Os pacientes 
com comprometimento cognitivo registrado em seu 
prontuário médico e confirmado durante a aplicação do 
TCLE foram excluídos do estudo.
Variáveis e coleta de dados
Nós investigamos variáveis sociodemográficas, 
clínicas e de adesão ao tratamento. As variáveis 
sociodemográficas foram: idade, gênero, estrutura 
familiar (vivendo com a família, sozinho ou em clínicas 
geriátricas), escolaridade (anos de estudo), situação 
conjugal e renda mensal do paciente (renda familiar, se 
for o caso). As variáveis clínicas foram: peso corporal, 
tabagismo, tempo de progressão da doença, tempo 
de acompanhamento no ambulatório, classe funcional 
da New York Heart Association e comorbidades, como 
diabetes mellitus, insuficiência renal crônica, doença 
arterial coronariana, depressão, câncer e hipertensão. 
Também coletamos o número de consultas anteriores 
com a equipe de enfermagem nas clínicas especializadas, 
quando os pacientes recebiam intervenções educativas 
sobre conhecimento da doença, autocuidado e adesão 
ao tratamento.
A adesão ao tratamento foi avaliada por meio de 
um questionário composto por 10 itens desenvolvido e 
validado no Brasil para uso em pacientes com IC(7). As dez 
perguntas incluem uma sobre o uso de medicação, uma 
sobre o controle de peso, três sobre os hábitos alimentares, 
três sobre ingestão de líquidos, uma sobre o consumo 
de bebidas alcoólicas e uma sobre o comparecimento 
às consultas agendadas. A pontuação neste questionário 
variava de 0 a 26 pontos; quanto maior a pontuação, 
mais alta a adesão. A adesão foi considerada adequada 
se o paciente apresentou um escore igual ou maior a 18 
pontos, correspondente a 70% de adesão(8). A aplicação 
do questionário durou aproximadamente 15 minutos. 
A entrevista foi realizada pelo pesquisador antes da 
consulta, dependendo da disponibilidade do paciente. 
As consultas de enfermagem e a coleta de dados foram 
por meio de entrevistas com os pacientes conduzidas 
por pesquisadores adequadamente treinados. Todas as 
variáveis foram coletadas pelo testemunho verbal do 
paciente e verificadas no prontuário do mesmo dia da 
consulta.
Tamanho da amostra
O tamanho da amostra foi estimado em 340 
pacientes, com base em um percentual de 52% de 
adesão encontrado em um estudo anterior com pacientes 
acompanhados em uma clínica de IC(7), considerando 
um nível de confiança de 95% e uma margem de erro 
de 5% e usando o software estatístico Winpepi (versão 
11.1).
Aspectos éticos
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa de ambas as instituições sob os números de 
protocolo 11-0268 e 335-744.
Análise estatística
Os dados foram inseridos em um banco de dados 
no Microsoft Excel e analisados por meio do programa 
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 
19. As variáveis contínuas foram expressas como 
média e desvio padrão para aquelas com distribuição 
simétrica e mediana e amplitude interquartil para 
aquelas com distribuição assimétrica. As variáveis 
categóricas foram expressas como números absolutos 
e percentuais. A associação entre os escores de 
adesão e variáveis clínicas ou sociodemográficas foi 
analisada usando o teste Qui-Quadrado de Pearson. 
A comparação estatística entre os grupos divididos 
de acordo com o ponto de corte para adesão foi feita 
utilizando o teste de Mann-Whitney para as variáveis 
clínicas quantitativas e o teste Qui-Quadrado de 
Pearson para as variáveis categóricas. Valor de p 
bicaudal <0,05 foi considerado estatisticamente 
significativo.
Resultados
Características sociodemográficas e clínicas
Durante o período do estudo, 367 pacientes eram 
potencialmente elegíveis. Sete deles foram excluídos 
por ser a primeira consulta de enfermagem, uma não 
consentiu em participar do estudo e 20 pacientes 
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apresentavam pelo menos um critério de exclusão. No 
total, 340 pacientes foram incluídos: 223 do centro 1 e 
117 do centro 2. A Tabela 1 mostra as características 
sociodemográficas e clínicas da amostra.
Tabela 1 - Características sociodemográficas e clínicas da amostra (n=340). Porto Alegre, região Sul do Brasil, e 
Niterói, região Sudeste do Brasil, 2014 
Variáveis n=340
Idade, anos* 62±12,5
Gênero masculino† 207 (61)
Peso, kg‡ 74 (64-85)
Escolaridade, anos de estudo‡ 5 (3-9)
Vivendo com a família† 301 (88,5)
Situação conjugal (casado)† 222 (65)
Renda familiar, Reais‡ 1000 (622-1500)
Tabagismo† 131 (38,5)
Número de consultas prévias com a equipe de enfermagem‡ 2 (1-6)
Tempo de progressão da doença, meses‡ 60 (24-96) 
Tempo de acompanhamento no ambulatório de IC, meses‡ 48 (24-72)
Classe funcional da New York Heart Association†
I 97 (28,5)
II 154 (45)
III 69 (20)
Sem avaliação de classe funcional 20 (6)
* Média±desvio padrão
† n (%)
‡ Mediana (amplitude interquartil 25-75)
Adesão ao tratamento
A pontuação geral da adesão média foi de 16±4 
pontos para todos os pacientes. Um total de 124 (36,5%) 
pacientes apresentou taxa de adesão igual ou superior 
a do ponto de corte (70% ou 18 pontos). Destes, 50% 
haviam comparecido a pelo menos quatro consultas de 
enfermagem antes da inclusão no estudo. Pelo menos 
50% dos pacientes que apresentaram escores de adesão 
abaixo do ponto de corte, haviam comparecido a apenas 
uma consulta de enfermagem.
A Tabela 2 apresenta os pacientes divididos em dois 
grupos: um incluindo aqueles com adesão satisfatória 
(escore ≥18 pontos) e outro incluindo aqueles com 
baixa adesão (escore <18 pontos). Observou-se 
que pacientes com IC que viviam com suas famílias 
apresentaram escores de adesão mais elevados do que 
aqueles que viviam sozinhos ou em clínicas geriátricas. 
Três ou mais consultas de enfermagem anteriores 
foi significativamente associado com maior adesão 
(p<0,001). A presença de hipertensão como uma 
comorbidade foi associada com baixa adesão (p=0,023).
Tabela 2 - Comparação entre os escores de adesão e características sociodemográficas e clínicas. Porto Alegre, 
região Sul do Brasil, e Niterói, região Sudeste do Brasil, 2014 
Variáveis
Total n=216 Total n=124
valor p
Pontuação de adesão<18 Pontuação de adesão≥ 18
Gênero*
Masculino 136 (63) 71 (57) 0,356
Vivendo com a família* 183 (84,5) 118 (95) 0,001
Situação conjugal*
Casado 131 (61) 91 (73) 0,108
Solteiro 33 (15) 11 (9)
Viúvo 14 (6,5) 7 (6)
Divorciado 14 (6,5) 7 (6)
Escolaridade, anos de estudo† 5 (4-9) 5 (3-9) 0,307
(continua...)
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Respostas dos pacientes ao questionário de 10 itens
A Tabela 3 mostra as respostas dos pacientes às 
dez perguntas do questionário e a melhor resposta em 
termos de adesão.
Tabela 3 - Respostas de pacientes com insuficiência 
cardíaca às perguntas de um questionário sobre adesão 
ao tratamento. Porto Alegre, região Sul do Brasil, e 
Niterói, região Sudeste do Brasil, 2014
Perguntas n (%)
Nos últimos 15 dias, você tomou seus medicamentos 
conforme a prescrição médica? (sempre)
284 (83,5)
Com que frequência você se pesa? (todos os dias) 13 (4)
Você adiciona sal à comida? (Não uso sal na comida - nada) 11 (3)
Você adiciona temperos prontos, como caldo de 
frango e molho de tomate, ao preparar os alimentos? 
(Não uso - nada)
174 (51)
Você restringe a ingestão de sal ao cozinhar ou comer 
fora? (sempre)
123 (36)
Você inclui sopas, sorvetes, geleia, suco, leite, chá, 
café e bebidas não alcoólicas em sua quantidade 
recomendada de ingestão diária de líquidos? (sempre)
149 (44)
Você reduziu a ingestão de líquidos conforme as 
recomendações de seu médico ou enfermeiro? (sempre)
180 (53)
Você inclui o líquido (suco) de frutas como laranja, 
melancia, abacaxi, tangerina, etc. e água de coco em 
sua quantidade diária recomendada de ingestão de 
líquidos? (sempre)
132 (39)
Você toma bebidas alcoólicas? (nunca) 271 (80)
Nos últimos 15 dias, você faltou a alguma consulta ou 
exame? (nunca)
284 (83,5)
Discussão
Este estudo apresenta os resultados de uma 
análise sobre a adesão ao tratamento de pacientes 
acompanhados em duas clínicas especializadas em IC. Os 
resultados indicam que, apesar do local em que o estudo 
foi conduzido, a taxa de adesão não foi inteiramente 
satisfatória. Por outro lado, um achado muito positivo 
foi o fato de que a maior adesão ao tratamento foi 
associada com um maior número de consultas de 
enfermagem prévias e com viver com a família. A 
presença de hipertensão como uma comorbidade levou 
a menor adesão ao tratamento.
Diversos estudos têm discutido diferentes 
abordagens educacionais para melhorar a adesão ao 
tratamento dos pacientes com IC(4,7,9-10). Em um estudo 
realizado com 252 pacientes internados por IC, no Sul 
do Brasil, que tinham média de idade de 63±13 anos 
e eram predominantemente homens brancos, verificou-
se que 112 (47%) pacientes relataram alta adesão ao 
tratamento farmacológico, enquanto apenas 45 (18%) 
aderiram ao tratamento não farmacológico. A adesão 
foi maior nos pacientes que tinham conhecimento sobre 
o manejo não farmacológico da doença, reforçando a 
importância de intervenções educacionais neste grupo(9). 
Recentemente, um ensaio clínico em que os enfermeiros 
realizavam uma intervenção educativa composta por 
visitas domiciliares e telefonemas durante um período de 
acompanhamento de seis meses apresentou resultados 
positivos em termos de adesão, conhecimento e 
autocuidado(8). Estes resultados corroboram nossa 
conclusão de que um maior número de consultas de 
enfermagem em clínicas especializadas leva a um escore 
de adesão ao tratamento mais elevado.
No presente estudo, o apoio da família foi apontado 
como um fator importante para uma melhor adesão 
ao tratamento, revelando que 88,5% dos pacientes do 
estudo viviam com a família. Houve evidência de que 
o apoio familiar é um preditor de adesão adequada e 
que o relacionamento familiar precário compromete o 
regime terapêutico complexo da IC(11-14). Pacientes com 
IC solteiros ou aqueles que vivem sozinhos são mais 
propensos a desenvolver depressão e a ter má qualidade 
de vida, baixa expectativa de vida e um número maior 
de hospitalizações(13-15). Acredita-se que o apoio social 
Variáveis
Total n=216 Total n=124
valor p
Pontuação de adesão<18 Pontuação de adesão≥ 18
Renda familiar, Reais† 1000 (622-1500) 1000 (545-1575) 0,913
Peso corporal, kg† 76 (65-86) 72 (62-82) 0,760
Número de consultas prévias com a equipe de enfermagem† 1 (1-4) 4 (2-10) < 0,001
Comorbidades*
Diabetes 76 (35) 38 (31) 0,463
Insuficiência renal crônica 12 (6) 7 (6) 1,0
Doença arterial coronariana 50 (23) 33 (27) 0,559
Depressão 17 (8) 8 (6,5) 0,790
Câncer 16 (7) 7 (6) 0,690
Hipertensão 164 (76) 79 (64) 0,023
* n (%) e teste Qui-Quadrado de Pearson
† Mediana (percentis 25-75) e teste de Mann-Whitney
Tabela 2 - continuação
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da família preserva a saúde mental e aumenta o bem-
estar dos pacientes com IC, motivando assim a adesão 
ao tratamento.
Dentre as comorbidades avaliadas, a hipertensão 
foi associada com a pior adesão e representou o principal 
motivo para a procura de cuidados de saúde primários. 
Segundo a literatura, verificou-se que a baixa adesão 
é a razão principal para o fracasso do tratamento; em 
pacientes com hipertensão não controlada, a taxa de 
adesão ao tratamento é quase 50%(16). Além disso, 
cerca de 40 a 60% dos hipertensos não usavam os 
medicamentos prescritos adequadamente, percentual 
que foi ainda maior em relação a medidas de mudança 
de estilo de vida, como iniciar uma dieta, realização 
de atividade física, parar de fumar e evitar ingestão 
de álcool(16). Há várias razões para a dificuldade em 
aderir ao tratamento da hipertensão, como, por 
exemplo, ausência de sintomas associados à doença, 
complexidade do regime posológico, custo elevado do 
tratamento e falta de conhecimento sobre a doença(17).
Em um estudo transversal com 385 pacientes 
hipertensos diagnosticados há pelo menos seis meses e 
atendidos em uma unidade de atenção primária à saúde, 
a atividade física foi relatada por 29,6% dos pacientes, 
porém apenas 17,7% relataram atividade física regular. 
Um total de 69,1% dos indivíduos fizeram ajustes em 
sua dieta, que consistiu, principalmente, em restrição à 
ingestão de sal, gordura e açúcar(18).
A adesão ao tratamento apresentada por 
hipertensos, que já é considerada baixa por si só(19), 
diminui ainda mais quando a hipertensão está associada 
com IC. Nesta situação, seguir o tratamento prescrito é 
mais difícil, porque o número de medicamentos aumenta, 
assim como aumentam os custos de tratamento e as 
restrições de estilo de vida.
Como mostrado na Tabela 3, o escore de adesão 
mais alto foi observado para perguntas relacionadas 
com questões frequentemente discutidas durante 
o atendimento de pacientes com IC, ou seja, de 
conformidade adequada com o tratamento prescrito, 
ingestão adequada de líquidos, restrição de álcool 
e comparecimento às consultas, o que corrobora a 
constatação de que pacientes com um número maior de 
consultas de enfermagem apresentaram maior adesão.
No presente estudo, os indivíduos apresentaram 
menor adesão às medidas relacionadas com a 
monitoração diária do peso, adoção de uma dieta baixa 
em sódio e inclusão de suco de frutas na quantidade de 
ingestão diária de líquidos. Diversos estudos têm discutido 
a dieta baixa em sódio, bem como sua relação com o 
acúmulo de líquido e adesão terapêutica, e identificaram 
o sabor dos alimentos, a dificuldade na preparação de 
refeições saudáveis, bem como a necessidade de comer 
fora como barreiras à adesão(4,18,20).
Essas evidências apontam para a necessidade de 
atenção especial aos cuidados médicos e de enfermagem 
especializados para o paciente com IC e sua família pela 
implementação de estratégias que possam melhorar a 
adesão e o autocuidado dos pacientes e, portanto, sua 
qualidade de vida.
Limitações do Estudo
Poucos instrumentos abrangentes para avaliar 
a adesão ao tratamento em pacientes com IC estão 
disponíveis na literatura. No presente estudo, foi aplicado 
um questionário desenvolvido no Brasil para ser utilizado 
em pacientes com IC atendidos em clínicas que trabalham 
com o conceito de cuidado multidisciplinar. Questões sobre 
mudanças no estilo de vida, que seriam válidas também 
para outras doenças crônicas, não foram abordadas 
pelos autores que desenvolveram o questionário. Neste 
sentido, a presente pesquisa demonstrou as limitações 
deste instrumento para a comunidade científica e 
estudos adicionais podem contribuir para a avaliação 
de outros hábitos de vida essenciais para o controle da 
saúde dos pacientes com IC. Além disso, mais estudos 
são necessários para corroborar as conclusões quanto 
ao comportamento de adesão em pacientes com IC 
observado nas clínicas especializadas.
Conclusão
Os resultados deste estudo nos permitiram concluir 
que menos da metade dos pacientes acompanhados nas 
duas clínicas especializadas em IC foram considerados 
como tendo adesão satisfatória. Além disso, a convivência 
com a família e o comparecimento a um grande número 
de consultas de acompanhamento de enfermagem 
melhorou a adesão ao tratamento, enquanto a presença 
de hipertensão levou a menor adesão.
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